
Introducción
La traqueotomía es una técnica que consiste en colocar 

un tubo en la tráquea para proveer ventilación mecánica 
prolongada o superar una obstrucción crítica de la vía aérea 
superior1,2. Se realiza cada vez más en adultos en unidades 
de cuidados intensivos2,4, observándose además un número 
creciente de niños con vía aérea artificial, que han debido 
ser traqueostomizados por necesidad de recibir ventilación 
mecánica prolongada o por causas congénitas y adquiridas de 
obstrucción de la vía aérea superior1,5.

Hay debate sobre si la terminología correcta para el proce-
dimiento es traqueotomía o traqueotomía. La traqueotomía es 
la operación de “abrir la tráquea”, mientras que la traqueotomía 
implica una apertura permanente en el cuello. Los términos se 
usan indistintamente en informes publicados2.

Referencias internacionales y nacionales demuestran que 
las complicaciones en el cuidado y manejo de estos pacientes 
pueden ser evitadas o minimizadas, guiando el manejo domi-
ciliario en forma adecuada y segura con la supervisión de un 
equipo experimentado multidisciplinario, junto a cuidadores 
debidamente capacitados1,6,7. 

Un punto muy importante, además de la técnica quirúrgica 
realizada, es el manejo de enfermería ya que de su eficiencia va 
a depender el resultado de la traqueotomía evitando muchas 
de sus potenciales complicaciones8.

Partiendo de este hecho nos planteamos conocer el nivel 
de conocimiento del personal sanitario en el manejo y cuidado 
de pacientes portadores de cánula de traqueotomía, con el 
propósito de valorar en un futuro la necesidad de posibles 
intervenciones educativas y formativas en esta población.

Introducción: La traqueotomía es una técnica que consiste 
en colocar un tubo en la tráquea para proveer ventilación 
mecánica prolongada  o superar una obstrucción crítica de la 
vía aérea superior. El manejo necesario para estos pacientes 
necesita una adecuada formación. Objetivos: Conocer el 
nivel de conocimiento del personal sanitario en el cuidado de 
los pacientes portadores de cánula de traqueotomía. Material 
y  Método: Aplicación de cuestionarios tipo test a personal 
del sector sanitario. El test esta compuesto por dos partes, 
una que valora el nivel de conocimiento y otra la experiencia 
del personal sanitario frente a un paciente  con traqueotomía. 
Resultados: Fueron encuestados 136 sanitarios, encontrando 
un nivel a mejorar de los conocimiento en relación al mane-
jo de estos pacientes a la hora de realizar un cambio de 
cánula, inflar un balón o resolver un tapón mucoso. Tambien 
se objetivo la disparidad de criterios y la deficiencia en las 
publicaciones de estudios controlados en relación al manejo 
de estos pacientes.    Conclusiones: Se encontraron deficien-
cias suceptibles de mejoras en el nivel de conocimiento del 
personal sanitario. Es imprescindible la creación de cursos de 
formación al personal sanitarios y la creación de protocolos 
de seguimiento y monitorización domiciliaria.
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Introduction: Tracheostomy is a technique that consists of 
placing a tube in the trachea to provide prolonged mecha-
nical ventilation or to overcome a critical obstruction of the 
upper airway. The necessary management for these patients 
requires adequate training. Objectives: To know the level of 
knowledge of health personnel in the care of patients with 
tracheostomy tubes. Material and Method: Application of 
test questionnaires to personnel in the health sector. The 
test is made up of two parts, one that assesses the level 
of knowledge and the other the experience and safety of 
healthcare personnel facing a patient with a tracheostomy. 
Results: 136 health workers were surveyed, finding a level 
of knowledge improvement regarding the management of 
these patients when performing a cannula change, inflating 
a balloon, or resolving a mucus plug. The disparity of criteria 
and the deficiency in the publications of controlled studies 
in relation to the management of these patients were also 
targeted. Conclusions: Susceptible deficiencies of improve-
ments in the level of knowledge of health personnel were 
found. The creation of training courses for health personnel 
and the creation of home monitoring and monitoring proto-
cols are essential.

Nivel de conocimiento del personal 
sanitario en el cuidado del paciente 
portador de cánula de traqueotomía

Level of knowledge of health personnel in the care of the patient with
a tracheostomy tube
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Objetivos
Conocer el nivel de conocimiento del personal sanitario en 

el cuidado de los pacientes portadores de cánula de traqueo-
tomía.

Material y Método
Se realizó un estudio sobre el nivel de conocimiento del 

personal sanitario en el manejo y cuidado de pacientes por-
tadores de cánula de traqueotomía. Dicho estudio fue llevado 
a cabo mediante la aplicación de cuestionarios tipo test, rea-
lizados a una población de 136 sanitarios distribuidos entre 
enfermeras y médicos de diferentes especialidades del sector, 
incluido centro hospitalario y centros de salud.

El test estaba compuesto por dos partes, una que valora 
el nivel de conocimiento y otra la experiencia y seguridad del 
personal sanitario frente a un paciente  con traqueotomía.

Resultados
Se realizó la aplicación de un cuestionario tipo test a 136 

sanitarios.

De los 136 sanitarios encuestados el 88% pertenecía a la 
población de enfermería y el 12% restante al personal médico, 
distribuidos entre médicos de familia y especialistas.

En relación a las preguntas relacionadas al nivel de cono-
cimiento nos encontramos con los resultados expuestos en la 
tabla I.

Además de investigar el nivel de conocimiento nos pro-
pusimos conocer la experiencia y las sensaciones presenta-
das por el personal sanitario en relación al cuidado de estos 
pacientes, encontrando los resultados desglosados en la tabla 
II. En este contexto se formuló la pregunta: “¿Sabría cómo 
actuar frente a un tapón de moco en la cánula de traqueoto-
mía?” A lo que el 38% (51) de los encuestados respondió no 
tener ningún conocimiento, el 54% (74) respondió tener dudas 
y el 5% (7) no tener conocimiento de su manejo.

Discusión
La búsqueda y revisión de la literatura sobre el cuidado y 

manejo de los pacientes con traqueotomía muestra una esca-
sez de estudios y de evidencia de alta calidad. La mayoría de 
las publicaciones son capítulos de libros, opiniones de expertos 
o pequeños estudios observacionales. Esencialmente no hay 
estudios controlados para guiar la atención o la práctica en 
este campo2,5,9. 

Como referíamos en las primeras líneas de la introducción, 
existe debate sobre si la terminología correcta para el proce-
dimiento es traqueotomía o traqueotomía2, con lo que, no es 
de extrañar que solo 57 encuestados del personal sanitario 
acertara la respuesta para un 42%.
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No existe un consenso en relación a la frecuencia de cam-
bios de cánulas2. La periodicidad con la cual una cánula de 
traqueotomía debe ser cambiada depende de la permeabilidad 
de la vía aérea, de la presencia de infección y características 
de las secreciones traqueobronquiales (viscosidad, cantidad). 
Actualmente no existen trabajos que asocien la frecuencia de 
los cambios con la ocurrencia de morbilidad o complicacio-
nes1,2. La American Thoracic Society (ATS) recomienda cam-
bios semanales, por otro lado, en el Programa Chileno de venti-
lación domiciliaria se recomienda que de existir permeabilidad 
de la cánula, los cambios se planifiquen mensualmente1.  Solo 
53 encuestados acertaron en la ausencia del consenso con un 
39%, siendo nuevamente justificado a causa de la disparidad 
de información en las literaturas y en la practica clínica habitual.

Tampoco existe un consenso claro de cuándo realizar el 
primer cambio de cánula, algunos autores recomiendan que 
el primer cambio de una traqueotomía percutánea se realize 
dentro de 10 a 14 días, pudiendo las quirúrgicas con punto a 
piel ser cambiadas en una semana. Un cambio temprano de 
esta última puede justificarse en ocasiones para facilitar la 
enseñanza temprana y el alta hospitalaria del paciente2. En 
nuestro estudio, 60 encuestados seleccionaron el día 7 en su 
respuesta, para un 45%, siendo esta la opción más acertada.

La realización del cambio de cánula siempre debe reali-
zarse por dos personas, existiendo acuerdo de que el primer 
cambio debe realizarse en presencia del médico especialista. 
Todos los suministros para reemplazar una cánula deben estar 
al lado de la cama o al alcance del personal, incluidas una 
cánula de traqueotomía de reemplazo del mismo tamaño y 
una de un tamaño más pequeño2.

En una emergencia, existen acuerdos firmes de que una 
traqueotomía desplazada o cerrada debe reemplazarse por 
una cánula de traqueotomía del mismo tamaño o de una más 
pequeña. Si esta no estaban disponibles o no se pudiera canu-
lar, entonces se debe colocar un tubo endotraqueal a través de 
la traqueotomía2.  En esta pregunta todas las afirmaciones son 
ciertas, siendo acertada por más de la mitad de los encuesta-
dos con un 65% de acierto.

La presión del manguito endotraqueal se determina regu-
larmente mediante dígito-palpación del balón piloto, y no se 
establece con exactitud la presión que se obtiene dentro del 
mismo. En la práctica clínica es conveniente que la presión 
del manguito endotraqueal se mantenga dentro de un rango 
terapéutico lo suficientemente alto, para asegurar la ventila-
ción mecánica y prevenir la aspiración de secreciones, y lo 
suficientemente bajo, para garantizar la perfusión capilar tra-
queal y prevenir isquemia.  Con facilidad, el manguito alcanza 
presiones excesivas, y es un factor de riesgo para la formación 
de lesiones celulares, cambios inflamatorios en la tráquea y 
complicaciones posteriores10,11.  

El contacto sostenido del manguito endotraqueal, con 
una presión mayor a 30 cm de H2O sobre el epitelio, altera la 
presión de perfusión capilar de la mucosa de 25-30 cm H2O 
(18-22 mmHg), con disminución del flujo sanguíneo traqueal, 
factor principal para producir isquemia y daño celular10,11. Un 
globo inflado con presión menor a 20 cm. H2O puede favore-
cer una aspiración silente de contenido faríngeo a través de los 
canales formados entre los pliegues del globo y es el principal 
contribuyente de la neumonía asociada a la ventilación mecá-
nica en las unidades de cuidados intensivos11. Partiendo de 
estos datos, se recomienda un rango seguro entre 20-30 cm 
H2O o 18-22 mm Hg, mediante un monitoreo adecuado, con 
un manómetro aneroide10,11.

El paciente no debe intentar hablar mientras este inflado 
el manguito, ya que esto no permitirá flujo de aire a través de 
la glotis2, al menos que se trata de una cánula fenestrada, y 
en ausencia de aspiración, estos manguitos deben desinflarse 
cuando el paciente ya no requiere ventilación mecánica. El 57% 
(78) de los encuestados acertaron en la respuesta, a pesar de 
ser una pregunta compleja, para una población tan heterogé-
nea y no especializada o dedicada en exclusiva al manejo de 
estos pacientes.

A la hora de tomar la decisión de decanular a un paciente 
no debe haber eventos de aspiración documentados que pue-
dan impedir la decanulación, se debe realizar una laringoscopia 
flexible para asegurar la conservación adecuada de la vía aerea 
y el tubo de traqueotomía debe estar tapado durante vários 
días con buena tolerancia. Esto desde luego sin olvidar que los 
protocolos de decanulación deben individualizarse para cada 
paciente1,6.  El 69% equivalente a 94 encuestados acertaron en 
lo referente a esta respuesta.

En relación a la experiencia y seguridad del personal 
sanitario frente a un paciente  con traqueotomía encontramos 
que al 63 % de los encuestados se les había enseñado alguna 
vez el manejo de una cánula de traqueotomía, el 68% había 
realizado alguna vez un cambio de cánula de traqueotomía; sin 
embargo, a pesar de estas dos primeras respuestas tan opti-
mistas el 93% reconocen haber tenido dudas sobre el manejo 
de la cánula, generando estrés en un 73% de los encuestados.

Los cuidados y la evolución de los pacientes portadores 
de cánula de traqueotomía van a depender de factores depen-
dientes del paciente (p. ej., estado mental, cambios y aumento 
de las secreciones), como los dependientes del sistema sani-
tario y su componente humano (p. ej., enfermeras, terapeutas 
respiratorios, médicos); nivel de educación (p. ej., conocimiento, 
habilidades, actitudes, experiencias2,7. Con lo cual, no solo el 
personal sanitario debe formarse, los pacientes y sus cuidado-
res tambien deben recibir instrucciones sobre cómo actuar en 
su domicilio antes del alta hospitalaria2.
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Está claro que el manejo adecuado de una cánula de 
traqueotomía es un reto para un porcentaje elevado del per-
sonal sanitario, precisando la realización de talleres y cursos 
de formación en este campo que proporcionen al personal los 
conocimientos necesarios para hacer frente a los cuidados y a 
las emergencias que se puedan presentar en esta población.  
Hay evidencia de que un enfoque multidisciplinario y el uso de 
un protocolo de atención de estos pacientes conduciría a una 
disminución de la morbilidad y la mortalidad2,4. En este estudio 
el 96% de los encuestados consideraron sería útil contar con 
un protocolo o guía sobre el manejo de estos pacientes, siendo 
imprescindible que la información y entrenamiento  ofertado 
del personal sanitario hacia el pacientes y sus familiares sea el 
adecuado para el reto que iniciaran en sus hogares.

Conclusión
Los enfoques para el cuidado de paciente portador de 

cánula de traqueotomía son actualmente inconsistentes entre 
clínicos y entre diferentes instituciones, no existen estudios 
controlados. No es de extrañar que los conocimientos y cri-
terios también sean variables a nivel del personal sanitario 
encuestado, observando deficiencias susceptibles de mejoras 
en un tema tan importante como es el manejo de la vía aérea.

El manejo hospitalario y domiciliario de un paciente por-
tador de cánula de traqueotomía puede ser seguro, evitando 
complicaciones potencialmente graves a través del desarrollo 
de programas bien estructurados de entrenamiento para 
personal sanitario y a traves de estos a  cuidadores, siendo 
imprescindible la creación de cursos de formación al personal 
sanitarios y la creación de protocolos de seguimiento y moni-
torización domiciliaria.
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Introducción
En la actualidad está ampliamente aceptado que la acti-

vidad física moderada y regular posee múltiples beneficios 
para el organismo, tanto a nivel físico como mental. Entre 
esos beneficios se incluye una mejor respuesta inmunoló-
gica ante agresiones por agentes infecciosos que provocan 
procesos sintomáticos en vías respiratorias superiores. 
Este efecto positivo observado por la práctica de ejercicio 
físico moderado no parece mantenerse cuando la actividad 
deportiva realizada es de alto nivel competitivo.

Hay constatación relativa a que el Ejercicio Físico de 
alta intensidad puede deteriorar la respuesta inmunológica, 
en particular durante el período de recuperación después 

de finalizado el Ejercicio. Desde hace tiempo se ha venido 
observando diferentes cambios que ocurren durante la 
práctica de actividad física intensa y prolongada en lo que 
se refiere a la respuesta y adaptaciones inmunológicas 
inducidas por estrés físico. 

Varios estudios concluyen que durante el ejercicio inten-
so y prolongado puede aumentar la incidencia de enfer-
medades infecciosas y disminuir la respuesta de la función 
inmune al alterar el número y función de las células NK1,2,3, 
que haría que el deportista de alto nivel sea más suceptible 
a las infecciones4. Los niveles de actividad de las células NK 
aumentan durante el ejercicio agudo, aunque varían según 
el tipo e intensidad5,6, sin embargo no conocemos muy 

La capacidad de defensa ante afecciones respiratorias infec-
ciosas mediadas por diversos agentes infecciosos, víricos 
fundamentalmente, puede verse disminuida como conse-
cuencia de la práctica de actividad física intensa. Con este 
estudio se pretende obtener información relativa a la inci-
dencia de patología respiratoria infecciosa y su repercusión 
en la capacidad de entrenamiento en un grupo de 45 depor-
tistas (25 piragüistas y 20 ciclistas) de alto nivel que toma-
ron Plesinox 3A, un complemento alimenticio compuesto por 
Polypodium leucotomos, vitaminas A y C y selenio, en dosis 
de 2 cápsulas diarias, 1 cápsula en el desayuno y cena duran-
te 6 meses, de octubre 2018 a marzo 2019. La incidencia 
de aparición de infecciones respiratorias con sintomatología 
que limitara la actividad deportiva normal se comparó con 
un grupo control también de 45 deportistas. A lo largo del 
período estudiado (12 meses) se observó que la aparición 
de procesos respiratorios infecciosos fue menor en el grupo 
de deportistas que tomaron el preparado, concluyendo que 
este puede contribuir a la prevención de procesos infeccio-
sos con afectación en vías respiratorias superiores. También 
fue menor el tiempo que los procesos víricos estacionales 
impedían la realización de las sesiones de entrenamiento 
programadas para los deportistas en estudio.

Infecciones, ejercicio, Polypodium Leucotomos, Plesinox 3A. Infections, exercise, Polypodium Leucotomos, Plesinox 3A.
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The ability to defend against infectious respiratory conditions 
mediated by various infectious agents, primarily viral, may 
be diminished as a result of intense physical activity. This 
study aims to obtain information regarding the incidence of 
infectious respiratory pathology and its impact on training 
capacity in a group of 45 high-level athletes (25 canoeists 
and 20 cyclists) who took Plesinox 3A, a food supplement 
made up of Polypodium leukotomes, vitamins A and C and 
selenium, in doses of 2 capsules daily, 1 capsule at breakfast 
and dinner for 6 months, from October 2018 to March 2019. 
The incidence of appearance of respiratory infections with 
symptoms that limit normal sports activity is compared to 
a control group also 45 athletes. Throughout the studied 
period (12 months), it was observed that the appearance of 
infectious respiratory processes was lower in the group of 
athletes who took the preparation, concluding that it can con-
tribute to the prevention of infectious processes with invol-
vement of the upper respiratory tract. It was also shorter the 
time that seasonal viral processes prevented the scheduled 
training sessions for the athletes under study.

Prevención de infecciones del
tracto respiratorio superior en atletas 
de alto rendimiento con Plesinox 3A

Prevention of upper respiratory tract infections in high performance
athletes with Plesinox 3A
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bien el comportamiento de la actividad de las células NK 
en deportistas entrenados de alto nivel. Existen evidencias 
indicativas de que el entrenamiento crónico intenso puede 
incrementar el riesgo de infección del tracto respiratorio 
superior7,8. Aunque se han comunicado diferentes meca-
nismos posibles en relación a ello, se ha postulado que las 
infecciones del tracto respiratorio superior pueden ser con-
secuencia de una reducción en los niveles de IgA secretora, 
principal mediador de la inmunidad a nivel de las mucosas9.

No son muchos los marcadores claros y concluyentes 
que permitan detectar un estado de inmunosupresión. Se 
ha reportado que, con la práctica de Ejercicio Físico intenso 
pueden disminuir los niveles de IgA secretora, tipo de anti-
cuerpo habitual de las mucosas que actúa como una de 
las primeras líneas de defensa ante agentes patógenos de 
vías respiratorias. La IgA se encuentra en la sangre como 
molécula monomérica y en forma dimérica en las secrecio-
nes (IgA secretora). La utilización de inmunomoduladores, 
antioxidantes y complementos alimenticios en deportes 
que requieren una actividad física intensa puede ser de gran 
interés para la recuperación de la inflamación y del daño de 
los tejidos producido por el estrés a que se ha sometido el 
organismo. Diversos estudios en que han utilizado vitami-
nas10,11 y antioxidantes12,13 han observado un efecto positivo 
sobre la inmunidad.

Material y Métodos
Se realiza un estudio observacional de carácter trans-

versal, descriptivo. El grupo de estudio es de 25 palistas (15 
varones y 10 mujeres), todos kayakistas y de 20 ciclistas 
de carretera (15 hombres y 5 mujeres) y con edades com-
prendidas entre los 19 y 23 años los kayakistas y de 19 a 
30 los ciclistas. Todos los deportistas tenían una alta acti-
vidad competitiva, entrenando 6 días a la semana, en doble 
sesión en algunos períodos de temporada (kayakistas). 
Ninguno de los deportistas en estudio refirió haber reali-
zado inmunoprofilaxis para el virus de la gripe estacional. 
Los deportistas del grupo de estudio tomaron un preparado 
comercial (Plesinox 3A, Grupo Asacpharma), presentado 
como complemento alimenticio, cuyos componentes por 
cápsula son: 240 mg Polypodium leucotomos, 400 µg de 
vitamina A, 40 mg de vitamina C y 27,5 µg de selenio en 
dosis diaria de 2 cápsulas/día, en 2 tomas diarias, 1 cápsula 
en el desayuno y 1 en la cena durante 6 meses, de octubre 
2018 a marzo 2019, el periodo de observación ha sido de 12 
meses. Se realizaron analíticas sanguíneas de control cada 
3 meses. No tomaron ningún otro preparado con la preten-
sión de reforzar la respuesta inmunológica ante afecciones 
infecciosas.Un grupo de 25 palistas (17 canoistas y 8 kaya-
kistas) y de 20 ciclistas (10 de ciclismo adaptado ruta y 10 
de carretera) se estableció como grupo control, no tomaron 
ningún otro preparado con el fin de mejorar los procesos de 
respuesta inmunológica. A todos los deportistas participan-

tes en el estudio se les informó en relación a la sintomato-
logía acompañante a los procesos infecciosos respiratorios 
comunes con afectación a vía respiratoria superior a fin de 
que comunicaran su presencia. La sintomatología ante la 
que comunicaban esta afección consistió básicamente en 
malestar general moderado, proceso febril, tos y, ocasional-
mente, mialgias y/o artralgias.

Resultados
Con valoración médica continuada de los deportistas 

incluidos en el estudio se comunicaron cuadros clínicos 
compatibles con faringoamigdalitis bacteriana aguda y 
procesos de infecciones respiratorias víricas estacionales.
(Fig. 1). En los seis primeros meses en el grupo de estudio 
se comunicaron 5 casos (11%) de faringoamigdalitis aguda 
y 10 casos (22%) diagnosticados como procesos víricos 
estacionales con afectación en tracto respiratorio superior. 
En el grupo control se comunicaron 6 casos (13%) compa-
tibles con faringoamigdalitis aguda, 3 casos (6%) de otitis 
y 23 casos (51%) con afecciones respiratorias víricas esta-
cionales de tracto superior. Los casos de faringoamigdalitis 
y otitis serosa aguda fueron tratados con antibioterapia y 
tratamiento sintomático. Para tratar los procesos catarro-
gripales víricos estacionales solamente se prescribió trata-
miento sintomático (Paracetamol 1gr.), tanto en el grupo de 
estudio como en el grupo control.

 

Durante el período de observación el grupo de estudio 
no presentó episodios de otitis serosa aguda (complicación 
de infecciones víricas) a diferencia del grupo control que si 
presentó. En los 12 meses del estudio el grupo de estudio 
tuvo menos procesos faringoamigdalares agudos que el 
grupo control, pero sin diferencias significativas.

Artículo Original  ·  Prevención de infecciones del tracto respiratorio superior en atletas de alto rendimiento con Plesinox 3A

Figura 1: Procesos infecciosos detectados en el grupo estudio y grupo control en los 
6 primeros meses y a los 12 meses. 
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En el grupo de estudio se observó también un menor 
número de procesos infecciosos catarro-gripales a lo largo 
de la evaluación en los 6 meses posteriores a la toma del 
complemento alimenticio (15%) respecto al grupo control 
(48%). Hay que significar que especialmente en lo relati-
vo a los procesos catarro-gripales víricos estacionales se 
observó que el número de días en los que el deportista 
no pudo entrenar dado su estado sintomático general fue 
significativamente menor en los casos surgidos en el grupo 
de estudio en relación con los días perdidos por los depor-
tistas que comunicaron sintomatología en el grupo control 
(Fig. 2). Los deportistas con procesos catarro-gripales 
pudieron reincorporarse a los entrenamientos pasados 5,1 
días de media en el caso de los incluidos en el grupo de 
estudio y de 7,1 días en los integrantes del grupo control, 
observándose una diferencia significativa. Aquellos que 
padecieron faringo-amigdalitis aguda, pudieron integrarse 
a los entrenamientos pasados una media de 7,5 días en el 
grupo estudio y de 7,8 días en grupo control no observando 
diferencias significativas en ambos casos.

 

Con respecto a los parámetros bioquímicos estudiados 
no se observan diferencias significativas en el hemograma, 
bioquímica, hormonas e inmunoglobinas G y M entre el 
grupo de estudio y control. 

Discusión
Los procesos infecciosos suponen en los deportistas 

una alteración importante en su planificación deportiva, 
teniendo como consecuencia una disminución en su rendi-
miento deportivo y en la aparición de cuadros infecciosos. 
Estudios anteriores han demostrado que el EPL (Polypodium 
leucotomos) solo y asociado a vitaminas A, C y selenio ha 
contribuido a reducir la aparición de infecciones respirato-
rias de las vías altas en pacientes con procesos recidivan-

tes14,15 y coincidiendo también con otro estudio realizado en 
deportistas de alto nivel16. En este estudio tanto el grupo de 
deportistas que tomaron el complemento alimenticio como 
el grupo control estuvieron en seguimiento médico conti-
nuo. Los deportistas, tal como se les había indicado, comu-
nicaban la aparición de sintomatología compatible con 
procesos infecciosos de vía respiratoria superior. La mayoría 
de los procesos infecciosos detectados lo fueron por infec-
ciones víricas de vías respiratorias superiores, registrándose 
una menor incidencia de infecciones en el grupo que tomó 
PLESINOX 3A durante el tiempo de estudio. 

Llama la atención que sólo se han observado cuadros 
de otitis en el grupo de control y no en el grupo de estudio, 
lo que puede indicar un efecto de buen funcionamiento del 
sistema inmune y mantenimiento de la piel y mucosas17,18. 
El tiempo transcurrido desde que en el deportista se inicia 
la sintomatología acompañante a este tipo de procesos 
hasta que por curación pudo reintegrarse a su actividad de 
entrenamiento fue de 2 días inferior en el caso de deportis-
tas pertenecientes al grupo de estudio que tomó PLESINOX 
3A. Al inicio del estudio y cada 3 meses se realizó control 
analítico a todos los deportistas participantes en el estudio 
realizándose determinaciones de valores relativos a hema-
tología, bioquímica, hormonales e inmunológicos. Los inmu-
nológicos obtenidos fueron fundamentalmente IgM e IgG, 
no hallándose diferencias significativas en los resultados 
analíticos obtenidos en ambos grupos. 

No observamos diferencias significativas entre los resul-
tados del grupo de piragüistas y de ciclistas. Consideramos 
de interés estudiar las posibles variaciones en la producción 
de IgA secretora a fin de determinar la influencia de estos 
anticuerpos en la mejora de la respuesta inmunológica ante 
infecciones bacterianas o víricas con incidencia en vía res-
piratoria superior. 

Conclusiones
Los deportistas que tomaron Plesinox 3A tuvieron una 

menor incidencia de infecciones víricas de vías respirato-
rias superiores. En deportistas con cuadros infecciosos se 
observa una disminución en el tiempo de presentación de 
la sintomatología. 

Los resultados observados indican una probable mejoría 
en la respuesta del sistema inmunológico en el deportista 
de alto nivel. La tolerancia ha sido excelente no encontran-
do ningún efecto secundario que obligara al abandono del 
tratamiento.

Artículo Original  ·  Prevención de infecciones del tracto respiratorio superior en atletas de alto rendimiento con Plesinox 3A

Figura 2: Media comparativa de días perdidos de entrenamiento según el tipo de 
proceso en el grupo estudio y el grupo control en los 6 meses de tratamiento.
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Caso Clínico
Mujer de 87 años que acudió a Urgencias por un cuadro 

de dolor abdominal y vómitos, acompañado de progresión 
de la disnea previa y desarrollo de ruidos respiratorios. Como 
antecedentes patológicos de interés presentaba hipertensión 
arterial, fibrilación auricular, trombosis venosa profunda e insu-
ficiencia respiratoria con episodios infecciosos de repetición. 

La paciente ingresó en el servicio de medicina interna 
iniciándose tratamiento antibiótico y pauta de oxigenoterapia, 
modificándose la medicación ante la presencia de una rea-
gudización de la fibrilación auricular. Se solicitó radiografía de 
tórax (Fig. 1), donde se apreció cardiomegalia y aumento de la 
trama broncovascular (posiblemente por enfermedad pulmo-
nar de base), sin clara condensación o derrames.

A los 5-6 días del ingreso presentó disfonía súbita, por lo 
que se solicitó valoración por el servicio de O.R.L., realizándose 

una exploración laringoscópica donde se visualizó una paresia 
de hemilaringe izquierda, siendo el resto de hallazgos compa-
tibles con la normalidad.

Se solicitó TC cervicotorácico (Fig. 2) al servicio de 
radiodiagnóstico, donde se apreció crecimiento de la aurícula 
izquierda y dilatación del tronco de las arterias pulmonares 
principales. Posteriormente se realizó un ecocardiograma por 
el servicio de cardiología (Fig. 3), describiéndose la presencia 
de una dilatación moderada de la aurícula izquierda, con un 
área de 31 cm2 y un volumen sistólico de 149,7 ml.

Tras 12 días de ingreso hospitalario la paciente presentó 
mejoría del estado general y de la función respiratoria, así 
como de la disfonía, asociando estabilidad hemodinámica y 
una respuesta ventricular controlada. Se decidió entonces el 
alta hospitalaria, recomendándose el uso de oxígeno domicilia-
rio y la pauta de corticoides orales de mantenimiento, y a dosis 
bajas, durante varios días.

El síndrome de Ortner o síndrome cardiovocal se caracte-
riza por una disfonía asociada a paresia de la cuerda vocal 
izquierda, causada por la compresión del nervio laríngeo 
recurrente secundario al crecimiento de la aurícula cardiaca 
homolateral de causa vascular; puede existir, además, com-
promiso y compresión esofágica y disfagia asociada.

Síndrome de Ortner. Paresia cuerda vocal izquierda. Ortner’s syndrome. Paresis of the left vocal cord.
PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

R E S U M E N S U M M A R Y
Ortner’s syndrome or cardiovocal syndrome is characterized 
by dysphonia associated with paresis of the left vocal cord, 
caused by compression of the laryngeal nerve recurrent 
secondary to homolateral atrial growth of vascular cause; 
there may also be esophageal involvement and compression 
and associated dysphagia.

A U T O R E S

Parálisis recurrencial izquierda 
secundaria a síndrome cardiovocal

Left recurrent laryngeal nerve paralysis due to a cardiovocal syndrome

del Rey Tomás Biosca FJ*  ·  García Curdi F*  ·  Lois Ortega Y*  ·  Hernanz Román L**  ·  Garrido de la Rosa J***  ·  Martínez Subías JJ*
*Servicio de Otorrinolaringología. Hospital Santa Bárbara, Complejo Asistencial de Soria, España.
**Servicio de Medicina Interna. Hospital Santa Bárbara, Complejo Asistencial de Soria, España.

***Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Santa Bárbara, Complejo Asistencial de Soria, España.

Caso Clínico

Figura 1: Radiografía simple antero-posterior de tórax, donde se aprecia cardiomegalia 
y aumento de la trama broncovascular.

Figura 2: Corte axial de TC torácico, en el que se visualiza crecimiento y dilatación 
de la aurícula izquierda.
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Discusión
La descripción que realizó Robert Ortner en 1897 asociaba 

la parálisis del nervio laríngeo recurrente a una compresión 
por dilatación de la aurícula izquierda, en pacientes con valvu-
lopatía mitral. Posteriormente, otros autores han descrito este 
fenómeno en diversos cuadros clínicos que cursan con hiper-
tensión pulmonar primaria o secundaria, y en patologías como 
el síndrome de Eisenmenger, en el ductus arterioso permeable, 
en la comunicación interauricular, en aneurismas del trayecto 
inicial de la aorta y en cardiopatías congénitas.  De este modo, 
la parálisis recurrencial izquierda por enfermedad cardiovas-
cular o síndrome de Ortner tiene, entre sus posibles causas, 
distintas afecciones cardiovasculares, como la patología de 
la válvula mitral, del cayado aórtico, y de la arteria pulmonar 
izquierda, la cardiomegalia y el aneurisma del ductus arterioso.

Los hallazgos en estos pacientes y posteriores revisiones 
bibliográficas, ponen de manifiesto que la parálisis del nervio 
pueda asociarse, no a una dilatación de la aurícula izquierda, 
como originalmente describió Ortner, sino a la dilatación del 
tronco de la arteria pulmonar y de sus ramas o a la compre-
sión de éste entre la arteria pulmonar dilatada, la aorta y el 
ligamento arterioso.

La compresión o elongación del nervio laríngeo recurrente 
izquierdo se puede asociar a la reducción del espacio entre un 
conducto arterioso permeable y la arteria pulmonar; en otros 
casos, la compresión del nervio puede deberse a la dilatación 
de la aurícula izquierda, debido a un aumento del retorno veno-
so procedente de la circulación pulmonar, o a la dilatación de 
la arteria pulmonar en los casos de estenosis mitral, por una 
hipertensión arterial severa, siendo esta última la causa que 
históricamente se ha relacionado con el síndrome cardiovocal, 
aunque la incidencia de parálisis recurrencial sea inferior al 1% .

En cuanto a la forma de desarrollo de esta patología, como 
se mencionaba con anterioridad, Ortner relacionó la afectación 
del nervio recurrente izquierdo a una compresión contra la 
porción inicial de la aorta por dilatación de la aurícula izquierda. 

Posteriormente se realizaron estudios intraoperatorios en 
pacientes con estenosis mitral y disfonía en los que se pudo 
comprobar que la afectación del nervio laríngeo se debía a dos 
posibles mecanismos: en primer lugar, a una compresión del 
nervio entre la arteria pulmonar dilatada por el fenómeno de 
hipertensión, el trayecto inicial de la arteria aorta y el ligamento 
arterioso; en segundo lugar, a una elongación del nervio, que se 
asoció especialmente a los pacientes con aneurisma aórtico.

Por otro lado, existen otros síntomas que pueden acompañar 
a la disfonía, como es el caso de la disfagia y la disnea, que van 
asociados a una incompetencia del plano glótico, con los conse-
cuentes cuadros de aspiración y obstrucción del flujo aéreo.

La actitud a seguir, desde el punto de vista diagnóstico, ante 
la sintomatología anteriormente descrita, debe ser la realización 
de una laringoscopia directa (flexible o rígida), que ponga de 
manifiesto la paresia de la hemilaringe izquierda, habitualmente 
en posición paramediana. Del mismo modo, se deberá solicitar 
un estudio de imagen mediante TC  con contraste de las regio-
nes cervical y torácica, que confirme la compresión periférica del 
trayecto del nervio recurrente izquierdo y que nos permita valorar 
la presencia de una dilatación auricular o un aneurisma de aorta.

El tratamiento de las parálisis laríngeas, una vez abordado el 
etiológico, podrá ser quirúrgico en los casos de incompetencia 
laríngea que llevan asociados episodios de broncoaspiración, y en 
los que la disfonía suponga una afectación notable de la calidad 
de vida. Las técnicas quirúrgicas que se plantean pueden ir desde 
la medialización de la cuerda vocal parética (vía endoscópica o 
por cirugía abierta) hasta la reinervación laríngea, con resultados 
menos satisfactorios en la recuperación de la movilidad. La reha-
bilitación a través del logopeda y foniatría será conveniente para 
intentar mejorar la disfagia y prevenir los episodios de aspiración, 
siendo menos efectiva la rehabilitación de la disfonía.

Como conclusiones debemos destacar la importancia de la 
exploración laringoscópica junto a la realización de pruebas diag-
nósticas de imagen, que nos permitan diagnosticar una disfonía 
por parálisis del nervio laríngeo recurrente en el contexto de una 
lesión cardíaca o aórtica, para plantear una abordaje terapéutico 
temprano que evite complicaciones sobre la función cardiovascular.
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Figura 3: Imagen de ecocardiograma, donde se observa la aurícula izquierda dilatada, 
con un área de 30,83 cm2 y  un volumen sistólico de 149,7 ml.
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Introducción
El síndrome de LEOPARD (SL), también conocido como 

síndrome de Noonan con lentiginosis múltiple es uno de 
los síndromes hereditarios que puede asociar hipoacusia 
neurosensorial. Se trata de una patología autosómica domi-
nante que se engloba dentro de las rasopatías, un grupo 
de enfermedades de origen genético caracterizadas por 
presentar una mutación en los genes que codifican las pro-
teínas de la vía de señalización RAS-MAPK. En un 85% de 
los pacientes con SL se identifica una mutación del dominio 
fosfotirosina fosfatasa del gen PTPN11.  Otras de las muta-
ciones identificadas en los PTPN11 negativo se dan a nivel 
de RAF11 y BRAF2. 

Caso Clínico
Presentamos el caso de un paciente que acudió a 

urgencias por hipoacusia súbita, acúfeno y sensación de 
taponamiento del oído izquierdo. No refería clínica vertigi-
nosa acompañante y la exploración neurológica y otoscopia 
fueron normales.  Como antecedentes personales estaba 
diagnosticado de síndrome de LEOPARD con hipoacusia 
neurosensorial moderada grado II del oído derecho de unos 
22 años de evolución. Se presentan en las Figs. 1 y 2 una 
audiometría previa y la realizada en urgencias.

Se diagnosticó de una hipoacusia súbita del oído 
izquierdo. Se instauró tratamiento con corticoide vía oral y 

Introducción: El síndrome de LEOPARD es uno de los síndromes 
hereditarios que asocia hipoacusia neurosensorial. El nombre es 
un acrónimo en inglés de las diferentes anomalías que pueden 
presentarse en estos pacientes, siendo una de ellas la hipoacu-
sia, que se da en un 15-25%. Normalmente es congénita o se 
desarrolla durante la infancia.

Caso clínico: Paciente que acude a urgencias por hipoacusia 
súbita, acúfeno y sensación de taponamiento del oído izquierdo. 
Tiene como antecedentes personales diagnóstico de síndrome 
de LEOPARD con hipoacusia neurosensorial moderada grado 
II del oído derecho. En la audiometría tonal liminar realizada en 
urgencias presenta hipoacusia neurosensorial bilateral modera-
da grado II prácticamente simétrica. 

Resultados: Se instauró tratamiento con corticoide vía oral 
y transtimpánico a pesar de lo cual el paciente no presentó 
mejoría audiométrica. El paciente precisó adaptación protésica 
bilateral y actualmente sigue control en la consulta de audiolo-
gía de nuestro centro.

Discusión/conclusión: Se desconoce la prevalencia real de este 
síndrome, existen solo unos 200 casos publicados en la litera-
tura científica. En la mayoría de los casos la hipoacusia suele 
ser diagnosticada al nacimiento o en edades tempranas de la 
vida. Esto hace poco frecuente el caso descrito. Es conveniente 
realizar evaluaciones audiológicas periódicas a los pacientes 
afectos de síndrome de LEOPARD para un diagnóstico y trata-
miento precoces.

Síndrome de LEOPARD. Hipoacusia neurosensorial. LEOPARD’S syndrome. Neurosensory hearing loss
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Introduction: LEOPARD’S syndrome is one of the hereditary 
syndromes that associate neurosensory hearing loss. The 
name is an acronym in English for the different abnormalities 
that can occur in these patients, one of them being hearing 
loss, which occurs in 15-25%. It is usually congenital or deve-
lops during childhood.

Material and methods: Clinical case: Patient attending the 
emergency department for sudden hearing loss, tinnitus and 
a feeling of fullness in the left ear. He has a personal history 
of LEOPARD syndrome with moderate grade II neurosen-
sorial hearing loss in the right ear. He presents moderate 
bilateral grade II sensorineural hearing loss, practically sym-
metrical. 

Results: Oral and transtimpanic steroid treatment was used, 
but the patient did not show audiometric improvement. The 
patient required bilateral prosthetic adaptation.

Discussion/conclusion: The real prevalence of this syndrome 
is unknown, there are only about 200 cases published in the 
scientific literature. In most cases the hearing loss is usually 
diagnosed at birth or early in life. This makes the described 
case rare. Patients with LEOPARD’S syndrome should have 
regular audiological evaluations for early diagnosis and 
treatment.

Hipoacusia súbita en un paciente 
con Síndrome de LEOPARD

Sudden hearing loss in a patient with LEOPARD syndrome
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transtimpánico a pesar de lo cual el paciente no presentó 
mejoría audiométrica. Debido a la contraindicación para la 
realización de RNM por material protésico en arteria pulmo-
nar se realizó TC como prueba de imagen, que fue normal. 
El paciente precisó adaptación audioprotésica bilateral y 
actualmente sigue control en la consulta de audiología de 
nuestro centro.

Discusión/conclusión
Se desconoce la prevalencia real de este síndrome, exis-

ten solo unos 200 casos publicados en la literatura científi-
ca3. Se desconoce la etiología exacta del mismo. El nombre 
es un acrónimo en inglés de las diferentes anomalías que 
pueden presentarse en estos pacientes: Lentiginosis múl-
tiple (Fig. 3), anomalías en la conducción de ECG, hiper-
telorismo ocular, estenosis pulmonar, genitales anormales, 
retraso del crecimiento y sordera neurosensorial (deafness). 

Por tratarse de una enfermedad con alta penetrancia 
y expresión variable el fenotipo que pueden presentar es 
muy heterogéneo, por lo que el estudio genético confirma 
el diagnóstico. Voron et. Al. proponen como diagnóstico 
clínico de la enfermedad la presencia de lentiginosis mul-
tiples y otras dos características principales. En ausencia 
de afectación cutánea, la presencia de tres características 
y algún familiar cercano diagnosticado de la enfermedad 
son diagnósticos4. El diagnóstico suele ser problemático en 
pacientes muy jóvenes dado que algunas de las anomalías 
se presentan en edades avanzadas. 

Caso Clínico  ·  Hipoacusia súbita en un paciente con Síndrome de LEOPARD

Figura 1: ATL Noviembre 2018.

Figura 2: ATL Febrero 2019.

Figura 3: Lentiginosis múltiple.
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La hipoacusia clásicamente se estimaba en un 15-25% 
de los pacientes diagnosticados de este síndrome5. Sin 
embargo, según series más recientes, no es tan frecuente 
como en las descripciones iniciales6. En la mayoría de los 
casos suele ser diagnosticada al nacimiento o en edades 
tempranas de la vida, y suele ir progresando hasta ser 
severa7. Únicamente hemos encontrado 3 casos publicados 
acerca de la implantación coclear en pacientes diagnosti-
cados síndrome de Leopard, siendo todos ellos en edades 
tempranas de la vida, con buenos resultados audiológicos 
postimplantación, sobretodo en los casos no asociados a 
discapacidad intelectual8,9,10.

En los pacientes diagnosticados de este síndrome se 
debería realizar controles anuales de la audición hasta la 
edad adulta, y en caso de desarrollar hipoacusia se deberá 
realizar la adaptación de prótesis auditivas u otro tipo de 
ayuda si procede.  En el caso presentado el paciente pre-
sentó hipoacusia de forma súbita una edad avanzada. Es 
conveniente realizar evaluaciones audiológicas periódicas 
a los pacientes afectos de síndrome de LEOPARD para un 
diagnóstico y tratamiento precoces. Entre los tratamien-
tos posibles la implantación coclear es una opción válida, 
habiéndose reportado buenos resultados funcionales y 
auditivos.
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Introducción
El quiste nasolabial, nasoalveolar, nasogeniano o de 

Klestadt1,2 es un tipo raro de quiste de tejido blando, de 

origen no odontogénico, localizado submucosamente en 

la parte anterior del maxilar superior. Su incidencia es del 

0,7% del total de quistes del área maxilofacial3,4. Descrito 

por primera vez en 1882 por Zuckerkandl, es más frecuente 

en la población afroamericana2,3,4, en mujeres (4:1) y entre la 

tercera y la sexta década de la vida1,4.

Clínicamente son masas de crecimiento lento, más 

frecuentemente unilaterales, de consistencia blanda y asin-

tomáticas, salvo cuando se sobreinfectan. El diagnóstico 

fundamental se basa en las pruebas de imagen siendo de 

elección la tomografía axial computerizada (TAC) o reso-

nancia magnética nuclear (RNM). El tratamiento consiste en 

la exéresis completa del quiste, por vía intraoral o transnasal 

preferentemente, con resultados excelentes y una tasa baja 

de recurrencias.

Caso Clínico
Presentamos el caso de una paciente de 64 años, sin 

antecedentes médicos de interés para el caso, remitida a 
nuestro servicio para valoración por la aparición una tumo-
ración en suelo de la fosa nasal derecha de largo tiempo 
de evolución. En la exploración física se observaba una 
tumoración blanda de contenido fluctuante que protruía en 
el suelo de dicha fosa nasal sin llegar a obstruirla. 

Se solicitó un TAC de macizo facial en el que se obser-
vaba una tumoración bien delimitada de 20,4 mm de 
diámetro, con densidad de partes blandas y localizada en 
porción anterior de la fosa nasal derecha, en área del surco 
nasogeniano. No presentaba características radiológicas de 
agresividad que sugirieran un proceso maligno, pero produ-
cía remodelación del hueso adyacente (Fig. 1). 

Ante la fuerte sospecha de quiste del surco nasogeniano 
se decidió realizar su exéresis mediante abordaje infrala-
bial por vía intraoral (Fig. 2). El postoperatorio inmediato 
cursó sin complicaciones siendo dado de alta el paciente al 
segundo día tras la intervención. El estudio anatomopatoló-

Introducción: El quiste nasolabial o de Klestadt es un tipo raro 
de quiste de origen no odontogénico localizado submucosa-
mente en la parte anterior del maxilar superior.

Presentación del caso: Presentamos el caso de un quiste 
nasolabial en una paciente de 64 años de edad con obs-
trucción nasal. El quiste fue extirpado de forma completa 
mediante abordaje infralabial por vía intraoral sin existir 
recurrencia.

Conclusiones: El quiste nasolabial es una patología infre-
cuente y de pronóstico benigno localizado en el maxilar 
superior. La prueba diagnóstica de elección es la TAC y el 
tratamiento más frecuente es la resección quirúrgica com-
pleta por vía intraoral mediante incisión infralabial con unos 
resultados excelentes y bajo riesgo de recidiva.

Quiste Klestadt, quiste nasolabial, surco nasogeniano. Klestadt´s cyst, nasolabial cyst, nasolabial sulcus.
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Background: The nasolabial cyst or Klestadt´s are a rare and 
benign non-odontogenic cyst that arise submucosally in the 
anterior maxillary region.

Case presentation: We present a case of a nasolabial cyst 
in a 64-year-old woman with nasal obstruction.  The cyst 
was excised entirely by intraoral sublabial resection with no 
evidence of recurrence.

Conclusion: the nasolabial cyst is a rare condition with a 
benign prognosis located in the upper maxilla. Diagnostic 
CT scan is considered essential and intraoral enucleation by 
sublabial incission is described as the best treatment with 
excellent results and low risk of recurrence.

Quiste de Klestadt. Una causa poco 
frecuente de obstrucción nasal

Klestadt Cyst. A rare cause of nasal obstruction
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gico de la pieza fue concordante con la patología sospecha-
da observándose un epitelio cilíndrico pseudoestratificado 
con abundantes células caliciformes.

Discusión
Aunque su etiología no está del todo definida, hay dos 

teorías que podrían explicar el probable origen embriológico 
del quiste. La primera, propuesta por Kledstadt, considera 
que se produce por atrapamiento de tejido embrionario 
ectodérmico (epitelio respiratorio nasal) tras la fusión de 
los procesos lateral nasal y medial maxilar. Esta teoría está 
abandonada en la actualidad al haberse encontrado en 
estudios embriológicos que no existe epitelio entre estos 
dos procesos4. La teoría más aceptada actualmente es la 
propuesta por Brüggeman en 1920, que dice que es un 
remanente de tejido embrionario del conducto nasolacri-
mal1,2,4,5. Se han descrito casos en la literatura de síndromes 
familiares entre cuyos síntomas está la aparición de quistes 
nasolabiales y también se ha propuesto que puedan ser 
provocados por inflamación crónica.

Clínicamente se manifiestan como una tumoración 
asintomática de crecimiento lento, fluctuante y de consis-
tencia blanda. El primer síntoma suele ser insuficiencia res-
piratoria nasal por elevación del cartílago alar. Si se infecta 
su contenido mucoso interior puede aumentar rápidamente 
de tamaño y producirse dolor y drenaje espontáneo de 
material purulento3. Habitualmente la vitalidad de las piezas 
dentales está conservada1,3,4, al contrario que en los abs-
cesos periodontales con los que se realiza el diagnóstico 
diferencial.  Frecuentemente son unilaterales (90%), pero 
pueden presentarse de forma bilateral hasta en un 10% de 
los casos2,4,5. Aunque no se conoce la causa, suelen tener 
predominancia por el lado izquierdo3.

El diagnostico diferencial debe hacerse con lesiones 
odontogénicas y no odontogénicas, como quistes radicu-
lares, quistes periapicales, schwannomas, tumores de las 
glándulas salivales menores y quistes dermoides y epider-
moides5.

Caso Clínico  ·  Quiste de Klestadt. Una causa poco frecuente de obstrucción nasal

Figura 1: imágenes coronal y axial en la que se observa a tumoración mencionada, 
de unas dimensiones aproximadas de 20-22 mm de diámetro y la remodelación 
ósea referida.

Figura 2: Imagen intraoperatoria en la que se observa la tumoración ya disecada de sus márgenes anterior, superior, inferior y laterales. Se observa la remodelación ósea del 
maxilar superior.
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Además de una endoscopia nasal, el diagnóstico debe 
incluir pruebas de imagen. La radiografía simple de senos 
no suele aportar mucha información salvo aquellos casos 
que por su tamaño o su largo tiempo de evolución hayan 
producido resorción ósea2,4. La ecografía es una prueba 
barata y con alto rendimiento diagnóstico3, pero la prueba 
que más información aporta y por tanto es de elección es 
la TAC principalmente o la RNM.

El estudio anatomopatológico aporta el diagnóstico 
definitivo ya que microscópicamente suele observarse un 
epitelio mixto que puede incluir cualquiera de los siguientes 
tipos:  un epitelio pseudoestratificado, estratificado escamo-
so, epitelio respiratorio o cilíndrico. Habitualmente suelen 
observarse células caliciformes (>52% de los casos 4, pero 
también células inflamatorias2.

El tratamiento habitual más frecuente es la resección 
quirúrgica completa, con anestesia local o general, por vía 
intraoral mediante incisión infralabial1,2,3,5, con unos resul-
tados excelentes y poco riesgo de recidiva, aunque puede 
aparecer como complicaciones frecuentes hinchazón facial, 
entumecimiento gingival y perforación del suelo de la fosa 
nasal. Tambien se describió su exéresis mediante marsu-
pialización con un abordaje intranasal endoscópico, lo que 
permite disminuir el tiempo quirúrgico, menor hinchazón y 
dolor facial y menor riesgo de complicaciones generales. Su 
principal desventaja es que presenta mayor índice de reci-
divas al exponer un campo quirúrgico de menor tamaño5, 
aunque autores como Sheikh et Al han demostrado que 
no existen diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos accesos2. Otros autores han descrito el drenaje del 
contenido quístico, la inyección de sustancias esclerosantes 
o la cauterización simple, pero son técnicas muy poco utili-
zadas por su alta tasa de recurrencia3,4.

Conclusiones
Los quistes nasolabiales son una patología benigna 

poco frecuente que pueden producir grandes alteraciones 
estéticas y complicaciones graves si se dejan evolucionar en 
el tiempo. La TAC o la RNM son las pruebas radiológicas de 
elección para establecer un diagnóstico diferencial claro. El 
tratamiento consiste en la exéresis completa de la tumora-
ción, la mayoría de las ocasiones por vía intraoral y abordaje 
infralabial. El pronóstico es excelente y la transformación 
maligna y la recurrencia son raras.
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Introducción
Los tumores primarios hematológicos suponen menos 

de un 1% de los tumores de laringe e hipofaringe1. Entre este 
tipo de tumores los más frecuentes son los plasmocitomas 
extramedulares, seguidos de los linfomas, que en el caso 
de la laringe e hipofaringe suelen ser linfomas no hodgkin 
(LNH). Así mismo, entre los LNH los más habituales son los 
de tipo B difusos de células grandes y los linfomas B tipo 
MALT marginales1, siendo los linfomas de células T prima-
rios de laringe tumores extremadamente poco frecuentes.

Los linfomas primarios de laringe suelen originarse en la 
región supraglótica, ya que este área contiene abundante tejido 
linfoide del anillo de Waldeyer2. En este trabajo exponemos el 
caso de un paciente con un linfoma T periférico anioinmunoblás-
tico primario de hipofaringe/supraglotis y realizamos una revi-
sión de este tipo de neoplasias de laringe tan poco frecuentes.

Caso Clínico
Presentamos un paciente que acudió a las urgencias de 

nuestro hospital por disnea y sensación de cuerpo extraño 
en hipofaringe de varias semanas de evolución. Al explo-
rarle mediante fibroendoscopia se objetivó una lesión que 
afectaba a la base de lengua y cara lingual de la epiglotis 
(Fig. 1), con lo que se decidió ampliar el estudio con una TAC. 
Las imágenes radiológicas demostraron una tumoración 

sugestiva de malignidad en base de lengua con extensión 
hipofaríngea y que invadía la epiglotis, receso glosoepigló-
tico derecho y de la grasa parafaríngea adyacente (Fig. 2). 
Además, se observaban adenopatías de aspecto patológico 
en niveles cervicales I, II, III y V bilaterales. Se tomaron 
biopsias de las lesiones supraglóticas y también se biopsió 
una adenopatía cervical, observando un patrón histológico 
compatible con un linfoma no hodgkin T periférico angioin-
munoblástico (inmunihistoquímica: CD3 positivo, CD20 
positivo en zonas residuales, Ki67 >40%, CD4 positivo, CD8 
negativo, PD1 positivo, BCL6 positivo, BCL2 positivo, zonas B 
EMA negativo, CD10 negativo, CD30 negativo VEB positivo 
en células B activadas, TIA1 negativo, TDT negativo) (Fig. 3).

El paciente fue derivado al servicio de hematología, donde 
se comenzó tratamiento quimioterápico según la pauta CHOP.

Discusión
En la literatura revisada se expone que cerca del 70% de 

los linfomas primarios de laringe son de estirpe B, siendo el 
30% restantes linfomas tipo MALT y linfomas tipo T/NK3. 
En el caso que se presenta, el tumor era un LNH de células 
T de patrón angioinmunoblástico, neoplasia en la que la 
célula tumoral primaria es un linfocito T helper.  La edad de 
aparición de estas lesiones es muy variada, aunque la media 
está en torno a los 70 años de edad4,5, sin clara preponde-
rancia entre sexos6.

Presentamos el caso de un paciente con una tumoración 
que invade base de lengua y epiglotis compatible histoló-
gicamente con un linfoma no Hodgkin (LNH) T periférico 
angioinmunoblástico, un tumor primario muy poco frecuente 
en esta localización. Realizamos una revisión bibliográfica y 
exponemos las características de estos tumores y posibili-
dades terapéuticas.

Linfoma T periférico primario, faringe, base de lengua. Primary peripheral T – cell lymphoma, pharynx, base of the 
tongue.
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We present the clinical case of a patient with a tumour 
invading the base of the tongue and epiglottis, histologically 
compatible with a angioimmunoblastic peripheral T – cell 
lymphoma, a very rare tumour on this location. On this article 
we perform a bibliographic review on this type of tumours 
and explain its characteristics and therapeutic possibilities.

Linfoma T primario de hipofaringe; 
caso clínico y revisión de un tumor 

muy poco habitual
Primary T -type lymphoma of the hypopharynx: clinical case and review of a very rare tumour
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Suelen ser tumores de crecimiento lento, con lo que 
los síntomas iniciales son larvados, como la sensación de 
cuerpo extraño, tos, disfonía y disfagia. En algunos casos 
presentan también síntomas sistémicos como la pérdida 
de peso y fiebre.  Macroscópicamente son más frecuentes 
los tumores de superficie lisa o tumores de origen sub-
mucoso, siendo más raros los tumores ulcerados. En el 
47% de los casos su localización es la región supraglótica, 
especialmente la epiglotis y repliegue ariepiglótico. Un 25% 
de estos linfomas asientan a nivel glótico y el 28% restante 
a nivel subglótico y transglótico3. Su localización es mayori-
tariamente supraglótica debido a que a este nivel existe un 
mayor contenido de tejido linfoide en la submucosa, lugar 
del que procede la célula primaria tumoral.

El diagnóstico de estas lesiones es en esencia ana-
tomopatológico, y especialmente relevante en el caso de 
los linfomas NK/T, en los que puede ser necesaria la toma 
de varias biopsias ya que en estadios iniciales de la enfer-
medad el patrón histológico es muy inespecífico y puede 
confundirse con un patrón inflamatorio crónico7. 

En cuanto a las estrategias terapéuticas, la mayor parte de 
los casos presentes en la literatura hacen referencia a linfomas 

tipo B, cuyo tratamiento más frecuente es la radioterapia, en 
algunas ocasiones asociada a quimioterapia8,9. Existen muy 
pocos casos de LNH T periféricos por lo que no hay un trata-
miento que haya demostrado ser más efectivo, sin embargo, el 
más empleado es el protocolo quimioterápico tipo CHOP3. El 
tratamiento quirúrgico parece ser de primera elección en los 
linfomas tipo MALT de laringe10 y la cirugía será necesaria (ya 
sea su exéresis parcial o completa) en cualquier otro tumor en 
el que haya un compromiso de la vía aérea.

Conclusiones
A pesar de que los linfomas primarios de laringe son 

tumoraciones raras, deben tenerse en cuenta a la hora de 
realizar el diagnóstico diferencial de una masa en la región 
cervical, especialmente si ésta se localiza en la región 
supraglótica. Se desconoce todavía mucha información res-
pecto a los LNH T primarios de laringe, por lo que el estudio 
y divulgación de cada caso es especialmente relevante 
comprender la naturaleza de estas neoplasias y descubrir 
cuál es su tratamiento más adecuado.
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Introducción
Los cuerpos extraños que se enclavan en la vía aerodi-

gestiva son una causa común de urgencias en otorrinolarin-
gología entre pacientes de todas las edades. La mayoría de 
los casos suelen ser niños de corta edad en los que se ha 
producido una ingesta accidental. En cuanto a los adultos, 
algunas de las causas más frecuentes son el intento autolí-
tico, la presencia de trastornos mentales, las enfermedades 
neurológicas que provocan alteraciones en la deglución y la 
impactación accidental durante las comidas1,2. 

La presencia de alteraciones orales y la ausencia de 
dentición constituyen claros factores de riesgo. Las prótesis 
dentales no consiguen reemplazar la dentadura propia, 
presentando menor sensibilidad táctil y una masticación 
menos efectiva3.

Los cuerpos extraños ingeridos son muy diversos y 
van desde alimentos (espinas de pescado, huesos de pollo, 
moluscos, bolos de carne…) hasta objetos de todo tipo (ani-
llos, monedas, pilas…)4.

Clínicamente, la impactación de un cuerpo extraño pro-
voca síntomas como sialorrea, disfagia, odinofagia, vómi-
tos y disnea. La localización más frecuente de un cuerpo 
extraño esofágico suele ser en el tercio superior de éste, a 
nivel del músculo cricofaringeo que es una de las zonas de 
“estrechamiento” fisiológico del esófago5. 

El diagnostico se basará en una adecuada historia clíni-
ca y nos apoyaremos en pruebas de exploración de la vía 
aérea (fibrolaringosocopia) y de imagen (radiografía cervi-
co-torácica). Se recomienda la tomografía computarizada si 
existe sospecha de perforación6.

Presentamos dos casos de cuerpos extraños esofágicos 
tratados en nuestro servicio.

Caso Clínico 1
Hombre de 60 años que acude a urgencias por disfagia 

tras haber ingerido una almeja. Como principal factor de 
riesgo el paciente no tiene dientes.  Clínicamente presen-
taba sialorrea, disfagia, odinofagia y sensación de cuerpo 
extraño sin disnea. 

A la exploración con fibrolaringoscopio flexible no se 
objetiva cuerpo extraño en el área faringo-laringea, no 
obstante, ante los síntomas clínicos floridos, se avisa al 
servicio de digestivo para realizar una endoscopia digestiva 
de urgencia. 

Durante el procedimiento se observó una concha encla-
vada en el esfínter esofágico superior. Se intentó extraer 
bajo sedación del paciente y con endoscopia flexible por 
parte del servicio de digestivo sin éxito. Se decide anestesiar 
al paciente y realizar una esofagoscopia rígida. Se extrae 
cuerpo extraño (Fig. 1).

Los cuerpos extraños esofágicos son una patología frecuen-
te en urgencias y potencialmente graves si no se tratan de 
forma urgente. Las manifestaciones clínicas tras una impac-
tación esofágica incluyen disfagia, odinofagia, sialorrea y 
vómitos. La localización más frecuente de enclavamiento es 
la zona del esfínter esofágico superior. 

Presentamos dos casos de pacientes con ausencia de 
dentición que presentan impactación de una almeja en el 
esfínter esofágico superior. Son tratados en nuestro servicio 
bajo esofagoscopia rígida ante el fracaso de la extracción 
mediante endoscopia flexible.

Cuerpo extraño, esofagoscopia. Foreign body, esophagoscopy.
PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

R E S U M E N S U M M A R Y
Esophageal foreign bodies are a common pathology in 
emergency departments and they are potentially serious 
if they are not treated quickly. The clinical manifestations 
after an esophageal impaction are dysphagia, odynophagia, 
drooling of saliva and vomiting. The foreign body is most 
frequently located in the upper esophageal sphincter area. 
Recently, two cases were reported in our department. Both 
of them were patients without teeth and they presented 
with impaction of a clam in the upper esophageal sphincter. 
They were treated with rigid esophagoscopy after the flexible 
endoscopy failed to remove it.
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Cuerpos extraños esofágicos.
A propósito de dos casos

Esophageal foreing bodies. Two case report
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Caso Clínico 2
Hombre de 50 años que acude a urgencias traído por 

su familia refiriendo que desde hace tres días no come, 
presenta vómitos tras las ingestas y dolor cervical. Como 
antecedentes personales, el paciente presenta síndrome de 
Down y es portador de una prótesis dental removible. 

Se realiza exploración con fibroendoscopio flexible obser-
vándose abundante sialorrea, sin visualizar el cuerpo extraño. 
Se realiza radiografía cervical en la que se observa una con-
cha de almeja en la zona superior del esófago (Fig. 2). 

Ante la localización esofágica, se contacta con el ser-
vicio de digestivo que realiza una endoscopia digestiva de 
urgencia bajo sedación y observan el cuerpo extraño encla-
vado en el esfínter esofágico superior. Se intenta extraer de 
nuevo sin éxito y por tanto se decide anestesiar al paciente 
en quirófano para una extracción bajo esofagoscopia rígida. 
Se extrae cuerpo extraño.

Discusión
El objetivo fundamental ante un paciente con un cuerpo 

extraño esofágico, es extraer este objeto en su totalidad con 
el menor número de complicaciones posibles. Las compli-
caciones van a depender del tipo de cuerpo extraño, de su 
localización, del tiempo transcurrido desde la ingesta y de la 
presencia de patologías esofágicas previas7. 

Destacamos como complicaciones leves la presencia de 
laceración o ulceración tras la extracción del cuerpo extraño. 
Como graves y potencialmente mortales, se encuentran la 
perforación esofágica, el absceso retrofaringeo y la fístula 
aorto-esofágica (en caso de impactación en la zona de 
impronta aórtica)8.

Se ha descrito que, ante un mayor tiempo transcurrido 
desde la ingesta del cuerpo extraño, existe un mayor riesgo 
de perforación, por lo que se recomienda realizar la extrac-
ción en las primeras 24 horas6. 

El manejo de los cuerpos extraños en vía aerodigestiva 
requiere de un trabajo multidisciplinar entre otorrinolarin-
gólogos y digestivos. Actualmente, la técnica de elección 
para la extracción de cuerpos extraños en esófago es la 
endoscopia digestiva. Ésta presenta dos ventajas respecto 
a la esofagoscopia rígida: su realización bajo sedación y un 
menor riesgo de perforación3. 

Sin embargo, en algunas ocasiones, la localización del 
cuerpo extraño en el área del esfínter esofágico superior 
impide la posibilidad de extracción mediante esta técnica. 
Entre un 2 y 3% de las endoscopias flexibles requieren de 
esofagoscopia rígida posterior según algunas series7,3.
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Introducción
El carcinoma sarcomatoide es una tumoración rara que 

representa menos del 1,5% de tumores malignos laríngeos1. 
Es una neoplasia que puede afectar a cualquier parte del 
cuerpo, siendo su localización más frecuente las glándulas 
salivares mayores. Sin embargo, cuando su afectación es 
laríngea, estos tumores suelen producirse a nivel glótico.  
Desde el punto de vista anatomopatológico es una neopla-
sia compleja, cuyo origen etiológico sigue sin estar total-
mente claro. Es considerada una variante poco frecuente 
del carcinoma escamoso, en la que se observa una mezcla 
tanto de células carcinomatosas epiteliales como sarcoma-
tosas fusocelulares.

Caso Clínico
Presentamos el caso de un paciente varón de 75 años 

ex fumador desde hace 23 años, que acude a nuestras con-
sultas por disfonía de 2 meses de evolución. No describe 
ninguna otra sintomatología asociada ni refiere otros ante-
cedentes de interés. En la fibrolaringoscopia se objetiva una 
tumoración en comisura anterior de aspecto redondeado, 
liso y pediculada, que por estas características impresiona 
inicialmente de algún tipo de neoformación probablemen-
te benigna (Fig. 1).  El resto de la exploración fue normal, 
siendo la palpación cervical negativa. Se decidió tomar una 
biopsia con exéresis de la lesión, cuyo resultado anatomo-
patológico fue de tumor mesenquimal de bajo grado cito-
lógico sin poder tipificar completamente el inmunofenotipo.

En la revisión que se realizó al mes siguiente a la inter-
vención quirúrgica se vuelve a objetivar en la comisura 
anterior una nueva lesión de apariencia similar a la previa. El 
hecho de que la lesión recidivase tan rápido hizo sospechar 
que quizá no se tratase de una lesión benigna, llevándose 
a cabo la exéresis completa de la lesión. En el segundo 
estudio anatomopatológico se alcanza el diagnóstico de 
carcinoma sarcomatoide de cuerdas vocales (Fig. 2), y se 
decide tratar al paciente con radioterapia post-operatoria, al 
encontrarse los márgenes de resección afectos.

Presentamos el caso de un paciente que presentó una tumo-
ración glótica de aspecto benigno, sin embargo, recidivante, 
que fue diagnosticada de carcinoma sarcomatoide laríngeo. 
Se trata de un tipo de neoplasia muy poco frecuente cuya 
localización más habitual es en las glándulas salivares 
mayores. Realizamos una revisión de las publicaciones sobre 
este tipo de tumores y su tratamiento.

Carcinoma sarcomatoide, glotis, laringe, tratamiento. Sarcomatoid carcinoma, glottis, larynx, treatment.
PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

R E S U M E N S U M M A R Y
We present the clinical case of a patient who developed 
a glottic neoplasia, benign on appearance but with a high 
tendency to local recurrence. This lesion was diagnosed as a 
sarcomatoid carcinoma of the larynx, a very rare neoplasia 
that is most commonly found on the mayor salivary glands. 
We performed a literature review about this type of tumours 
and its treatment.
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Sarcomatoid carcinoma of the Larynx.
A neoplasia with benign appearance but malignant behaviour
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Durante las revisiones posteriores no se han observado 
signos de recidiva local ni a distancia en sucesivos estudios 
de TAC. El paciente se encuentra actualmente en segui-
miento, libre de enfermedad.

Discusión
El carcinoma sarcomatoide de laringe es una neoplasia 

que se observa con mayor frecuencia en varones de edad 
avanzada con historia de tabaquismo4. Estas neoplasias 
suelen originarse en las cuerdas vocales, produciendo dis-
fonía como síntoma principal. Son tumores que macroscó-
picamente ofrecen un aspecto exofítico, polipoideo o pedi-
culado, características que impresionan de benignidad4. Sin 
embargo, se trata de neoplasias de crecimiento rápido y con 
una importante tendencia a la recidiva local y a la afectación 
de ganglios linfáticos locorregionales.

Este tumor ha recibido diferentes nombres a lo largo de 
los años (carcinosarcoma, carcinoma sarcomatoide, pseu-
dosarcoma, carcinoma de células fusiformes, carcinoma 
pleomórfico, carcinoma polipoide o sarcoma epitelioide), 
debido a que su etiología nos es todavía desconocida. 
Existen diferentes teorías sobre la posible etiología de este 
tipo de tumores, pero hay dos consideradas como las más 
probables. La primera de ellas define estas neoplasias como 
“tumores de colisión”, es decir, se trata realmente de dos 
neoplasias diferentes que han crecido sobre una misma 
área o tejido2. La segunda teoría es la de que la naturaleza 
sarcomatoide del tumor se debe a una respuesta repa-
rativa benigna de los tejidos adyacentes a un carcinoma 
escamoso3. Es habitual encontrar positivos los siguientes 
marcadores epiteliales: EMA, citoqueratina (AE1-AE3), Ki 67 
y marcadores mesenquimales como vimentina, desmina, 
S-100; y negativos estos otros: HMB45, CD99, cromograni-
na, NSE, CD1a, sinaptofisina4. En cualquier caso, son tumores 
histopatológicamente muy complejos que suponen un reto 
diagnóstico para el patólogo.

Debido a que son tumores muy poco frecuentes existen 
pocas publicaciones a cerca de su tratamiento, salvo la 
experiencia que se ofrece en algunos artículos de casos 
clínicos o pequeñas series retrospectivas. Históricamente 
estos tumores se han tratado igual que el resto de carci-
nomas escamosos de laringe, optando por la cirugía como 
tratamiento primario en tumores en estadios iniciales (I), y 
acompañarla de radioterapia adyuvante en tumores cuya 
afectación sea más extensa (estadios II, III y IV) o cuando 
existan factores de mal pronóstico (invasión de bordes de 
resección o parámetros histopatológicos de alto riesgo)5. 
Existen publicaciones que apoyan este modelo terapéuti-
co, aunque como se ha mencionado, son trabajos con un 
número de pacientes muy pequeño y por tanto con múl-
tiples limitaciones. Respecto a la supervivencia global en 
este tipo de tumores, es muy similar al resto de carcinomas 
escamosos de laringe, quizá ligeramente inferior y con una 
mayor tendencia a la aparición de recidivas locales y a la 
aparición de metástasis ganglios linfáticos locorregionales.

Conclusión
El carcinoma sarcomatoide de laringe es un tipo de car-

cinoma escamoso muy poco frecuente en el que debemos 
pensar cuando observemos lesiones glóticas de aspecto 
redondeado y pediculado que presentan tendencia a la reci-
diva tras su exéresis local. Histológicamente son neoplasias 
complejas, que mezclan estirpes celulares carcinomatosas 
epiteliales y sarcomatosas fusocelulares y que suponen un 
reto diagnóstico para el patólogo. Su tratamiento a día de 
hoy es igual al del resto de carcinomas escamosos de larin-
ge, pero todavía existen muy pocos estudios que evalúen 
las distintas posibilidades terapéuticas y cuáles obtienen 
mejores resultados.
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Figura 2: Lesión de habito mesenquimal fibrohistiocitario, de un aparente bajo grado 
histológico (D – preparación con hematoxilina eosina), que no muestra un patrón 
arquitectural o inmunohistoquímico definitivo, sin embargo, destaca una moderada 
actividad mitótica. El tumor mostraba positividad para los marcadores epiteliales 
citoqueratina AE1/AE3 (A), Ki67 (B) y Vimentina (C). 
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Introducción
La sialoadenitis crónica esclerosante (SCE) o Tumor de 

Küttner (TK) es una lesión pseudotumoral benigna, descrita 
por primera vez en 1896 por Hermann Küttner, que afecta 
predominantemente a las glándulas salivales submaxila-
res1,4. Aunque es considerada como entidad rara y a menudo 
mal diagnosticada, diversos estudios como el Registro de 
Glándula Salival en Hamburgo lo identifican como la lesión 
más frecuente de la glándula submaxilar1.

Caso Clínico
Paciente varón de 61 años, exfumador hace 11 años, 

pero sin otros antecedentes médicos de interés, que acude 
remitido a consultas externas por tumoración subman-

dibular izquierda de reciente aparición. En la ecografía 
solicitada por su MAP informaban de una lesión focal en la 
glándula submaxilar izquierda de unos 9 x 8 x 4 mm. Ante 
la sospecha de una posible neoplasia se solicitó una biopsia 
mediante Punción Aspiración con Aguja Fina (PAAF) cuyo 
resultado no fue concluyente y un PET-TAC que informaba 
de una dismetría entre ambas glándulas submaxilares, pero 
sin lesiones hipercaptantes.

Se decidió realizar entonces una submaxilectomía 
izquierda cuyo estudio anatomopatológico evidenció una 
lesión nodular, sólida y grisácea compatible con sialoa-
denitis crónica esclerosante o tumor de Küttner. El posto-
peratorio cursó sin incidencias y el paciente se encuentra 
asintomático en la actualidad.

Introducción: La sialoadenitis crónica esclerosante (SCE) o 
tumor de Küttner es una lesión pseudotumoral benigna, de 
etiología desconocida, que afecta predominantemente a las 
glándulas salivales submaxilares. Se manifiesta clínicamen-
te con aumento indoloro de volumen de largo tiempo de 
evolución, clínicamente indistinguible de una neoplasia de 
glándula salivar.

Presentación del caso: Presentamos el caso de un paciente 
varón de 61 años de edad con una tumoración submandibu-
lar izquierda de reciente aparición. Se solicitó una ECO-PAAF 
que no fue concluyente y dado que las pruebas de imagen 
informaban de una lesión focal en la glándula submaxilar 
izquierda, ante la sospecha de una posible neoplasia maligna, 
se decidió realizar una submaxilectomía. El estudio anatomo-
patológico de la pieza fue compatible con sialadenitis crónica 
esclerosante o tumor de Küttner. El postoperatorio cursó sin 
incidencias y el paciente se encuentra asintomático en la 
actualidad.

Conclusiones: El tumor de Küttner es una es una lesión 
benigna de la glándula submaxilar de lento crecimiento. El 
diagnóstico fundamental se basa en el estudio histoquímico-
anatomopatológico. El tratamiento definitivo es la exéresis 
quirúrgica completa.

Tumor de Küttner, glándula submaxilar, enfermedad relacio-
nada con IgG4.

Küttner´s Tumor, submaxillar gland, IgG4 related disease.
PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

R E S U M E N S U M M A R Y
Background: Chronic sclerosing sialadenitis or Küttner’s 
tumor is a benign pseudotumoral lesion, of unknown ethio-
logy, of the submandibular glands. It presents as a hard and 
enlarged mass that is clinically indistinguishable from a 
salivary gland neoplasm.

Case Presentation: We present the case of a 61-years-old 
male patient with a left diffuse submandibular gland enlar-
gement. Fine Needle Aspiration was no conclusive and as 
ultrasonography showed a local mass it was decided to 
perform a submaxillectomy. Anatomopathology study was 
of chronic sclerosing sialadenitis or Küttner’s tumor. There 
were no incidences during the postoperative period and the 
patient is currently asymptomatic.

Conclusion: Küttner´s tumor is a benign lesion of the sub-
maxillar gland with a slow growth. The diagnosis bases 
on the histochemical and anatomopathological studies. 
Definitive treatment is the complete excision of the gland.

A U T O R E S

Tumor de Küttner: una causa poco
frecuente de inflamación submaxilar

Küttner tumor: a rare cause of submaxillar inflamation
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Caso Clínico



Discusión
La SCE o TK es una inflamación crónica pseudotumoral 

y benigna que afecta principalmente a la glándula sub-
maxilar. Su presentación es casi siempre unilateral (aunque 
hay descritos casos de presentación bilateral), en torno a la 
cuarta década de la vida y más frecuentemente en el sexo 
masculino1,3. 

Se manifiesta clínicamente con aumento indoloro de 
volumen glandular de la glándula largo tiempo de evolución, 
por lo que el diagnostico diferencial inicial deberá hacerse 
inicialmente con neoplasias de las glándulas salivares. 
Algunos pacientes pueden presentar disfagia. Es poco fre-
cuente que aparezcan adenopatías regionales, aunque está 
descrito en la literatura4.

Su etiología no es del todo clara. Inicialmente se pensó 
que se debe a una obstrucción de los conductos salivales 
(ya sea por una alteración electrolítica que hace que la saliva 
sea más densa o por la presencia de cálculos intralumina-
les) que provoca una respuesta inflamatoria del parénquima 
que conduce a la progresiva fibrosis y atrofia glandular. 

Sin embargo, los estudios más recientes orientan hacia 
un posible origen autoinmune debido a su asociación con la 
enfermedad relacionada con IgG4. El origen de esta enfer-
medad es la interacción entre los linfocitos B y los linfocitos 
T citotóxicos CD4 SLAMF7, lo que causa el intenso infiltra-
do inflamatorio que se observa, y una hiperproducción de 
IgG4 que estimula la producción fibroblástica y la fibrosis, 
al igual que en otras enfermedades esclerosantes como 
la pancreatitis o la colangitis esclerosante3. En el estudio 
inmunohistoquímico una diferencia >40% en la ratio células 
plasmáticas IgG4 / IgG y un aumento de los niveles séricos 
de IgG4 > 135 mg/dl son indicativos de TK, aunque hasta en 
un 20% de los pacientes los niveles son normales cuando 
la enfermedad está localizada3,5.

Mediante pruebas de imagen como la ecografía podre-
mos observar ecogenicidad difusa heterogénea alternando 
con múltiples sombras hipoecogénicas, hallazgos similares 
a los que encontraríamos en la cirrosis hepática, pero la 
especificidad es muy baja. La PAAF es un método frecuen-
temente usado, muy costo-efectivo y de bajo riesgo para el 
paciente para diagnosticar una neoplasia de las glándulas 
salivares. Sin embargo, algunos hallazgos citológicos pue-
den confundirse con los hallados en otros procesos infla-
matorios que incluyan un aumento de células linfoides4, por 
lo que no suele ser concluyente como ocurrió en el caso que 
describimos.
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Figura 2: imagen microscópica aumentada donde se observan numerosas células 
plasmáticas (rodeadas en negro) y eosinófilos, señalados en negro.

Figura 1: Imagen microscópica donde se observa una  lesión nodular con arquitectura 
lobular caracterizada por una fibrosis periductal llamativa con presencia de infiltrado 
inflamatorio crónico linfoplasmocitario y atrofia acinar.
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Histológicamente el TK presenta una fibrosis progresiva 
de inicio periductal (que evoluciona hasta ocupar la tota-
lidad de la glándula), una dilatación de los conductos con 
presencia de material espeso PAS-positivo intraluminal, un 
infiltrado inflamatorio crónico con formación extensa de 
folículos linfoides y metaplasia escamosa progresiva de los 
conductos1. Raramente se pueden identificar microcalcifica-
ciones intraluminales. En base a estas características, Seifer 
et al crearon la siguiente estadificación de la SCE:

-Estadio 1 (sialoadenitis focal): inflamación crónica 
focal con nidos de linfocitos rodeando los conductos de la 
glándula salival y conductos moderadamente dilatados con 
secreción intraluminal escasa.

-Estadio 2 (sialoadenitis linfocítica difusa con fibrosis 
glandular):  infiltrado inflamatorio difuso con formación de 
folículos linfoides periductales, fibrosis periductal y meta-
plasia escamosa focal con proliferación del epitelio ductal, 
fibrosis centrolobular con atrofia moderada del parénquima 
acinar.

-Estadio 3 (sialoadenitis esclerosante crónica con escle-
rosis glandular): infiltrado inflamatorio linfoide prominente 
con formación difusa de folículos linfoides, atrofia del 
parénquima acinar, hialinización periductal y esclerosis; ade-
más hay metaplasia epidermoide y de células caliciformes 
de los conductos.

-Estadio 4 (sialoadenitis progresiva crónica con escle-
rosis de la glándula salival): es el estadio final y se conoce 
como tipo cirrosis, con pérdida evidente del parénquima y 
esclerosis marcada con formación de tabiques fibrosos.

El diagnóstico diferencial por lo tanto hay que hacerlo 
con enfermedades en las que también se produce expan-
sión policlonal como el linfoma de zona marginal (MALT) y 
otros procesos inflamatorios como la sialoadenitis linfoepi-
telial o el síndrome de Sjögren. La transformación maligna 
es rara, aunque hay estudios dónde se describe la aparición 
de linfomas MALT en un TK1,5.

El tratamiento, en caso de enfermedad relacionada con 
IgG4 diseminada se realiza con corticoesteroides de forma 
sistémica, con dosis iniciales de 30-40 mg de predniso-
na al día durante 3-6 meses5. En el caso de enfermedad 
refractaria o recurrente, está indicado el uso de inmunosu-
presores como la azatioprina, micofenolato y rituximab5. Si 
la enfermedad está localizada como el TK, el tratamiento es 
la exéresis de la glándula afecta.

Conclusión
La sialoadenitis crónica esclerosante es una enferme-

dad rara a menudo mal diagnosticada clínicamente como 
una enfermedad maligna. El diagnostico definitivo debe ser 
mediante estudios inmuhistoquímicos y anatomopatológi-
cos. Debe considerarse la posibilidad de una enfermedad 
relacionada con la IgG4 en un paciente con SCE y viceversa, 
ya que el diagnóstico temprano puede ayudar detectar otras 
lesiones y prevenir una disfunción orgánica irreversible.

Bibliografía
1. Martínez Consuegra N, Baquera Heredia J, Sánchez 

Cisneros R, Márquez Rocha ML, Ortiz-Hidalgo C. Tumor 
de Küttner (sialoadenitis crónica esclerosante). Estudio 
clinicopatológico e inmunohistoquímico de 8 casos de 
una entidad poco reconocida. Acta Otorrinolaringol Esp. 
2007;58(1):25-30

2. Godbehere, J., Scotta, G. B., Tahir, F., & Sionis, S. (2019). 
Küttner Tumor of the Parotid Gland—A Diagnostic 
Rarity. Ear, Nose & Throat Journal. https://doi.
org/10.1177/0145561319868450

3. Lakshmanan S, Manimaran V, Valliappan V, et al. BMJ 
Case Rep. 2019;12:e231189. doi:10.1136/bcr-2019-
231189.

4. Poghosyan A, Misakyan M, Sargsyan A, Khachatryan P, 
Hakobyan G. Chronic sclerosing sialadenitis (Küttner’s 
tumor) of the submandibular salivary gland: Our expe-
rience of one case report. Clin Case Rep. 2019;7:1600–
1604

5. Putra J, Ornstein DL. Küttner Tumor: IgG4-Related 
Disease of the Submandibular Gland. Head and neck 
pathology 2016 10 :4 (530 - 532)

Correspondencia
Dr. Guillermo Gil Grasa
Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Clínico Universitario 
Lozano Blesa. Zaragoza. España
Avda. San Juan Bosco, 15
50009 Zaragoza
Email: gilgrasa@gmail.com

Caso Clínico  ·  Tumor de Küttner: una causa poco frecuente de inflamación submaxilar



O.R.L. ARAGON’2020; 23 (1)
Páginas 31-32 31

Introducción
El plasmocitoma extramedular (PEM) es un raro tumor 

de células plasmáticas que asienta en tejidos blandos sin 
afectar la médula ósea, y puede preceder al mieloma múl-
tiple1,2. Supone el 3-5% de todas las neoplasias de células 
plasmáticas2,3. Predomina en varones entre 40 y 70 años1,2,4. 
Afecta en un 80-90% de los casos al área de cabeza y 
cuello2,3 siendo su localización más frecuente en vía respi-
ratoria superior y cavidad oral2 sin embargo la localización 
tiroidea es muy poco frecuente, constituyendo el 1,4% del 
total de PEM4. Suele presentarse como una masa firme, 
móvil e indolora, sin adenopatías asociadas, y pueden ser 
eutiroideos o hipotiroideos5. 

Caso Clínico
Varón de 68 años, con antecedentes de hipertensión, 

dislipemia, extabaquismo, adenocarcinoma de próstata 
tratado con radioterapia y hormonoterapia, intervenido de  
hidrocele izquierdo y hernioplastia inguinal izquierda, que 
debutó con una tumoración cervical anterior y disfonía. 
A la exploración presentaba una masa cervical anterior a 
expensas de lóbulo tiroideo derecho y en la fibrolaringosco-
pia una parálisis de cuerda vocal derecha. En TAC apareció 
una voluminosa neoplasia tiroidea derecha que infiltraba 
cartílago tiroideo y lóbulo tiroideo izquierdo, desplazando 
vasos cervicales, laringe, tráquea y esófago. (Fig. 1) Tras rea-
lizarse 2 PAAF con resultado de citología insatisfactoria, se 

El plasmocitoma extramedular aparece con mayor frecuen-
cia a nivel de cabeza y cuello, siendo la localización tiroidea 
muy poco frecuente. Presentamos el caso de un paciente 
diagnosticado tras debutar con una tumoración cervical 
anterior asociada a disfonía, que fue tratado con quimiora-
dioterapia.

Plasmocitoma extramedular, plasmocitoma tiroideo. Extramedular plasmocytoma, thyroid plasmocitoma.
PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

R E S U M E N S U M M A R Y
Extramedular plasmocytoma usually appears in head and 
neck region, but thyroid plasmocitoma is very rare. We report 
a case who presented with anterior neck swelling and dys-
phonia, and received chemoradiotherapy treatment.

A U T O R E S

Plasmocitoma tiroideo
Thyroid plasmocytoma
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Figura 1: Imagen de TC donde se observa tumoración tiroidea derecha que infiltra cartílago tiroideo, y desplaza grandes vasos, laringe, tráquea y esófago.
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solicitó biopsia con aguja gruesa (BAG) con diagnóstico de 
plasmocitoma.  El paciente fue tratado con lenalidomida y 
dexametasona, y recibió radioterapia sobre la lesión tiroidea, 
con mejoría clínica, observando en el PET/TAC de control 
tras finalizar el tratamiento, aparece una pequeña adenopa-
tía residual paratraqueal con SUV de 8.4. Durante el segui-
miento, 8 meses después del diagnóstico, aparece de nuevo 
una tumoración cervical por lo que se solicita nuevo TAC en 
el que aparece una tumoración laterocervical derecha que 
infiltra el lóbulo tiroideo derecho y el itsmo y se extiende a 
espacio retrofaríngeo y una tumoración mediastínica que 
provoca compresión e infiltración del tronco venoso bra-
quiocefálico y de la vena cava superior. Se realizó biopsia 
cervical con resultado anatomopatológico de plasmocito-
ma y presentó como complicación un derrame pericárdico 
severo con signos de repercusión hemodinámica.  Se ini-
ció tratamiento con esquema bortezomib-ciclofosfamida-
dexametasona como paso previo a tratamiento radioterá-
pico sobre el mediastino. En los sucesivos controles por 
Oncología, ha presentado desaparición de la lesión cervical 
y resolución del derrame pericárdico, con mejoría clínica 
progresiva siendo el último PET/TAC de control 2 meses 
tras finalizar el tratamiento normal sin enfermedad residual. 

Discusión
El diagnóstico se basa en la confirmación histológica, 

generalmente requiriendo una biopsia ya que la citología 
obtenida por punción-aspiración con aguja fina (PAAF) 
no suele ser diagnóstica3,4,5. La inmunohistoquímica puede 
ser de ayuda, siendo característica la positividad de CD38 
y CD1381,4. Es necesario descartar la afectación sistémica 
por mieloma múltiple, ya que un 33% de los pacientes 
con plasmocitoma tiroideo puede presentar gammapatía 
monoclonal2,5. El plasmocitoma tiroideo solitario se carac-
teriza por biopsia de médula ósea normal, ausencia de 
lesiones óseas líticas y niveles normales de proteínas M en 
suero2,5. Respecto al tratamiento de elección existen con-
troversias, existiendo entre otras opciones la radioterapia 
exclusiva, cirugía exclusiva o combinación de ambas2,3. Se 
prefiere la radioterapia cundo la cirugía puede implicar una 
pérdida funcional para el paciente3. En caso de afectación 
sistémica por mieloma múltiple será necesario tratamiento 
quimioterápico3. El pronóstico del plasmocitoma localizado 
es favorable, pero es necesario un seguimiento estrecho ya 
que puede progresar a mieloma múltiple en el 20% de los 
casos2.

Conclusión
El plasmocitoma extramedular de localización tiroi-

dea es una patología muy poco frecuente. El diagnóstico 
mediante citología es difícil, por lo que es preciso una 
biopsia para obtener una muestra anatomopatológica. El 
tratamiento actualmente es controvertido. 
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Caso Clínico
Presentamos el caso de un paciente, varón de 60 años 

de edad, con antecedentes de hernia inguinal, desprendi-
miento de retina, necrosis de cabeza del fémur, enfermedad 
de Dupuytren y enfermedad de Peironie, que acude a su 
centro de especialidades por insuficiencia ventilatoria nasal 
de 1 año de evolución, más acusada en fosa nasal izquierda, 
que le genera ansiedad. Observándose rinolito en fosa nasal 
izquierda. El paciente refiere que es de predominio estacio-
nal a pesar del Prick-Test negativo.

En la exploración por vía endoscópica se observa hiper-
trofia turbinal moderada bilateral y una imagen blanquecina 
en la zona anteroinferior del septum nasal en la fosa nasal 
izquierda (área II-III), de consistencia pétrea y cubierta par-
cialmente por mucosa, que no se consigue movilizar con 
ganchito. En la fosa nasal derecha se ve la misma imagen, 
pero más pequeña (Fig. 1). Se solicita prueba de imagen con 
un TAC facial, dando como resultado pieza dental incluida 
en fosas nasales a nivel del septum (Fig. 2 y 3).

Tras hablarlo con el paciente, se decide no realizar inter-
vención quirúrgica debido a las posibles secuelas que pueda 
llegar a tener (perforación septal, comunicación oral, etc…), 
y se decide tratamiento médico con corticoides intranasales 
y en caso de no mejora, radiofrecuencia turbinal, interven-
ción realizada ulteriormente con resultado satisfactorio.

La hiperodoncia o diente supernumerario es una entidad de 
escasa prevalencia dada su difícil diagnóstico. Su hallazgo 
suele ser incidental y normalmente tiene escasa repercusión 
clínica en el paciente. El diagnóstico consiste en una prueba 
de imagen radiológica, preferiblemente TC. El tratamiento va 
dirigido a los casos sintomáticos, siendo la extracción dental 
el tratamiento definitivo.

Diente supernumerario, mesiodens, rinolito, dentación ectópica. Supernumerary tooth, mediodens, rhinolith, ectopic dentation.
PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

R E S U M E N S U M M A R Y
Hyperodontia or supernumerary tooth is a rarely prevalence 
entity due its difficult diagnostic. It has an incidental find and 
normally it has a low clinical repercussion. The diagnostic 
consist of a radiologic image test that suggest it, preferably 
the TC. The treatment is aimed to symptomatic cases, being 
the dentary extraction the definitive treatment.

A U T O R E S

Mesiodens nasal o diente
supernumerario ectópico nasal

Nasal mesiodens or nasal ectopic supernumerary tooth
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Figura 1: visión endoscópica de la estructura dental alojada en el septo nasal.

Figura 2: Imágenes de cortes en las 3 dimensiones de TC facial/senos con contraste. 
Se visualiza pieza dental incluida en septo nasal.
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Discusión
La hiperodoncia o dientes supernumerarios se define 

como un número excesivo de dientes comparada con la fór-
mula normal dentaria, cuya incidencia oscila entre 0,1 y 1%1. 

La hiperodoncia puede localizarse incrustada en la 
arcada dental o presentar una dentición ectópica en lugares 
como cóndilo mandibular, proceso coronoide, órbita, paladar, 
cavidad nasal, septo nasal, mentón, antro maxilar2. La zona 
más frecuente de aparición es la línea media, entre los dos 
incisivos, por lo que son denominados mesiodens. 

La clínica derivada de su aparición es bastante ines-
pecífica, siendo su diagnóstico complicado en muchas 
ocasiones. Pueden llegar a presentar complicaciones como 
sinusitis, osteomielitis, dacriocistitis, abscesos septales, per-
foraciones septales o fístulas oronasales3. En nuestro caso 
no presentaba clínica asociada, la única clínica mostrada 
venía determinada de la que derivaba por la hipertrofia 
turbinal asociada.

El diagnóstico, gran parte de las veces suele ser acci-
dental, como es muestro caso, dada la escasa sospecha 
clínica. Radiológicamente, la hiperodoncia aparece como 
una lesión radiopaca que se asemeja a una pieza dental. El 
TAC es la técnica de elección radiológica para el diagnós-
tico etiológico, diferenciándolo de otras patologías como 
rinolitos, osteomas, pólipos calcificados, osteosarcomas, 
tuberculosis o lesiones calcificantes nasales4.

El caso presentado destaca por su infrecuencia y por 
lo característico de las imágenes mostradas, siendo clave 
el estudio complementario con TAC. El diente en el septo 
es una patología que genera muchas dudas por lo extraño 
de la situación del mismo, siendo muy probable descartarlo 
inconscientemente en la práctica clínica habitual.
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Figura 3: reconstrucción del TAC en 3 dimensiones. Se observa claramente el mesio-
dens brotando de la premaxila nasal.



Se presenta el caso de una paciente de 45 años de edad 
que consulta por acúfenos intensos bilaterales. No refiere 
otra clínica. Otoscopia normal, audiometría con normoacu-
sia bilateral.

Se realiza RM del ángulo pontocerebeloso (APC) y 
conductos auditivos internos (Figs. 1, 2 y 3) que muestra 
lesión ocupante de espacio localizada en APC derecho, 
de diámetros máximos de 19,2 x 22,4 x 21 mm. No existe 
ensanchamiento intracanalicular. Parece depender del V par 
craneal, siendo independiente del VIII y VII pares craneales. 
Tras la administración de contraste paramagnético presenta 
realce por el mismo de predominio periférico. 

El neurinoma del trigémino es una lesión bastante infre-
cuente, constituyendo únicamente el 1,5% de las lesiones 
del APC1. Pueden surgir del segmento cisternal, del ganglio 
de Gasser en la cueva de Meckel o de una de las tres ramas 
del nervio. Frecuentemente erosionan el ápex petroso, el 
clivus, la pared orbitaria o las apófisis pterigoides. 

La clínica inicial suele ser dolor facial, entumecimiento 
y parestesia en la distribución de una o todas las divisiones 
del nervio trigémino según la ubicación del tumor. Los sín-
tomas de afectación del nervio facial o del acústico suelen 
ser más tardíos2, aunque también pueden ser los síntomas 
de inicio, como en el caso presentado. Este tipo de tumores 
pueden alcanzar tamaños considerables antes de causar 
sintomatología clínica3.  

El diagnóstico se realiza mediante una RM, que habi-
tualmente permite establecer las relaciones con estructuras 

neurovasculares vecinas4.  El tratamiento es quirúrgico, con 
diferentes opciones de abordaje según la localización y 
extensión5.
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Figura 1:  Resonancia magnética sagital T2 FLAIR. Figura 2:. Resonancia magnética axial T2. Figura 3: Resonancia magnética axial 3D SSP centrado en 
conductos auditivos internos.



Paciente de 54 años de edad con antecedente de 
carcinoma escamoso infiltrante de laringe (T4N1M0) en 
tratamiento paliativo con QT-RT que precisó realización 
de traqueotomía quirúrgica por progresión tumoral. Acude 
derivado desde otro centro sanitario porque desde la resi-
dencia dónde está institucionalizado refieren que la cánula 
de plata de la que es portador (nº 6) se le ha introducido 
dentro de la tráquea. 

Se realizó fibrolaringoscopia flexible a través del tra-
queostoma con resultado de normalidad. Dado que el 
paciente no refería disnea u otra sintomatología, y objetiva-
mente presentaba una saturación de oxígeno del 98-99%, 
se colocó una nueva cánula de plata y fue dado de alta con 
vigilancia domiciliaria. El paciente acude de nuevo a las 72 
horas con clínica de disnea intensa y saturación del 74%. 
Se realizó entonces una radiografía de tórax (Fig. 1) dónde 
se observa un cuerpo extraño alojado en bronquio principal 
derecho que se consiguió extraer mediante fibrobroncosco-
pia junto con tapón mucoso de gran tamaño. 

El objeto extraído se correspondía con la parte longitu-
dinal de la cánula de plata previa, en la que faltaba la aleta 
frontal mediante la cual se anuda alrededor del cuello del 
paciente y que sirve de tope para que esta no se introduzca 
como ha ocurrido en este caso (Fig. 2). El borde de la cánula 
parecía seccionado, pese a que el paciente negaba manipu-
lación por su parte.

El paciente se recuperó completamente y fue dado de 
alta tras un periodo de observación de 24 horas (Fig. 3).
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